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Samandrag 
Oppgåva handlar om tilknyting mellom det premature barnet og foreldra, kor  
problemstillinga er: ”Korleis kan sjukepleiarar vera med på å skape god tilknyting mellom det 
premature barnet og foreldra?” Oppgåva er hovudsakeleg eit litteraturstudie der eg har brukt 
faglitteratur og aktuell forsking.  
 
Teoridelen  innleie med Kari Martinsen sin sjukepleiarfilosofi med henblikk på omsorg som 
relasjonelt, praksis og moralsk begrep. Deretter  blir  Martinsen sin  samtaleteori  presentert  
saman med  Eide og Eide sin kommunikasjon som fortel konkret korleis ein kan gå fram i 
samtalen. Vidare omtales det premature barnet, blant anna det  premature barnet sitt forventa 
utvikling i uke 30 -33, kommunikasjon med det premature barnet, Kengurumetoden og 
NICAP. Foreldra si kjensla i forhold til å få eit for tidleg fødd barn, der resultatet av ein 
forskingsartikkel blir presentert.  Til slutt i teoridelen blir nyføddintesiv presentert saman med 
begrepet tilknyting og utfordringar i forhold det.  
 
Drøftingsdelen tar for seg korleis sjukepleiarar bør møte foreldra på bakgrunn av Kari 
Martinsen sin sjukepleiefilosofi. Viktig stikkord her er kommunikasjon og rolleavklaring. 
Eit case blir presentert, der blant anna foreldra  møter det premature barnet i kuvøsen, under 
bading og stell, og hud  mot hud kontakt. Under desse punkta peiker eg på viktige moment 
som eg meinar er relevante  i forhold til å skape tilknyting mellom foreldra og det premature 
barnet før eg avsluttar om tilknyting.  
 
 Eg konkluderer med at sjukepleiar har ein unik posisjon for å leggja til rette forholda slik at 
det premature barnet og foreldra får ein god tilknyting. Deretter skriver eg om betydinga av 
sjukepleiar sine haldningar, meiningar og fokus i forhold til tilknyting. Vidare påpeikar eg at 
rolleavklaring, kontinuerleg informasjon og samtaler har betyding for at foreldra får tryggskap 
og at dei tørr å ta del i omsorga for det premature barnet sitt. Til slutt ser eg på viktigskapen 
ved at foreldra får ta mest mogleg del i omsorga til det premature barnet. På den måten blir 
foreldra tryggare på seg sjølv. Dei får mor og far kjensla som reduserer stress og angst hos 
foreldra, og dei får kjensla av at det er deira barn som er innlagt på nyføddintensiv. Da får 
også det premature barnet den tryggleiken han treng for vekst og utvikling gjennom 
tryggleiken foreldra viser.  
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Nøkkelord: Prematurt barn, foreldre, tilknyting, nyføddintensiv. 
Abstract 
My thesis is about the connection between the premature child and the parents and my 
research question is: "How can nurses be involved in creating a good connection between the 
preterm baby and the parents?" The thesis is mainly a literature study where I have used both 
factual literature and current research.  
 
In the theory part, I have used the nurse philosophy of Kari Martinsen with regard to 
relational, practices and moral concepts. Furthermore, I go into communication with 
Martinsen conversation theory, which is presented along with Eide, and Eide's specific 
communications theory that shows how one can proceed in the conversation. Afterward I'll 
expand on the premature baby, which, among other things, looks at a premature child's 
development expected in week 30 -33, through communication with the premature child, 
Kangaroo method and the NICAP. Furthermore, I will delve into the parents feeling of getting 
a premature born child, where the result of a research article are presented. At the end of the 
theory, the newborn intensive care will be presented; the connection and the challenges that 
are seen on newborn intensive care will also be addressed. 
 
In the main section, I present how the nurse should meet the parents on the basis of Kari 
Martinsen's nursing philosophy. Key word here is communication and role clarification. 
Furthermore, I will present cases, where, among other things, the parents meet the child in the 
incubator, bathing and care, and skin-to-skin contact. Under these points come several 
important identifications that I believe are relevant to creating a connection between the 
parents and the premature baby, before I finally writes about the association.  
 
My conclusion is that the nurse has a unique position to facilitate so a good relationship 
between the premature baby and the parents can be established. 
Furthermore, I wrote how the nurse communicates and discusses with the parents also plays a 
large role in the connection between the parents and the premature baby. Furthermore, we can 
see that continuous information, conversations and role clarification is important in order for 
the parents to feel like they are a part of taking care of the premature child, and in building a 
connection between the parents and the baby. Finally, one of the most important aspects is 
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that the parents will take the largest possible part in the care of the premature baby. In this 
way, the parents feel safer and more comfortable, not only with themselves, but also with 
their child. They get the mother- and father feeling, which will reduce stress and anxiety, and 
they will realize that the premature child at the newborn intensive care is their own little baby. 
As a consequence the premature child will establish the confidence he needs for growth and 
development. 
  
Keywords: Premature children, parents, affiliation, newborn intensive care. 
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1. Innleiing 
1.1 Bakgrunn for val av tema 
 
Temaet i denne oppgåva er tilknyting mellom foreldra og det premature barnet. Dette finn eg 
særs interessant, og ønska å få meir kunnskap om emnet. Bacheloroppgåva vart med det ein 
god moglegheit til å utforska emnet meir, sidan dette er noko eg ønskjer å jobbe med etter 
endt sjukepleiarutdanning.  
 
Temaet eg har valt er relevant for sjukepleiarar fordi det premature barnet trenger medisinsk 
behandling, samstundes som foreldra  treng omsorg og støtte,  noko som er sentrale oppgåver 
for sjukepleiarar. Det har dei siste tiåra vorte drastisk auke i sjansen for å overleva for dei som 
blir fødd for tidleg, derfor blir fleire premature born flytta over frå fødeavdelinga til 
nyføddintensiv. Sidan grensa for å overleve blant premature barn stadig går nedover til yngre 
og yngre gestasjonsalder (alderen fosteret har då det blir fødd), ligg dei også lengre på 
sjukehus.  På nyføddintensiv jobbar det sjukepleiarar som må utøve sjukepleie for  premature 
born og ikkje minst ta omsyn til  foreldra i denne prosessen.  Som sjukepleiar for premature 
born er det viktig å ha fokus på foreldra, ettersom dei er dei viktigaste omsorgspersonane for 
bornet gjennom heile prosessen, og speler ei avgjerande rolle for barnet si vekst og utvikling. 
Derfor meiner eg at det er aktuelt at alle sjukepleiarar som jobbar på nyføddintensiv må setja 
seg inn i korleis sjukepleiarar  skal møte foreldra og korleis dei på best måte kan skape ein 
god tilknyting mellom foreldra og det premature barnet.  
 
1.2  Problemstilling 
 
”Korleis kan sjukepleiarar vera med på å skape god tilknyting mellom det premature barnet 
og foreldra?” 
 
1.3 Avklaring og presisering av problemstilling 
 
Oppgåva handlar om  tilknytinga mellom det premature barnet og  foreldra der fokuset er 
korleis ein kan  få både mor og far med i behandlingsprosessen. Det premature barnet eg 
snakkar om i casene er fødd mellom svangerskapsveke 30- 33. Eg kjem til å omtale pasienten 
som det ”premature barnet”, og ”han”, sidan det er ein gut. Så vel eg å omtale sjukepleiar som 
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ei kvinne, og kjem da til å bruke orda ”ho” og ”sjukepleiar”. Arenaen me er på er 
nyføddintensiv. Årsaka til for tidleg fødsel  kan vera mange, men oppgåva går ikkje inn på 
dette sidan dette er eit tema utanfor problemstillinga. Eg kjem til å avgrensa det til at barnet er 
fødd frisk, men prematurt og ligg i kuvøse på grunn av problem med temperaturegulering 
(Haaland, 2009). Som sjukepleiar for premature born er det viktige oppgåver knytt til borna 
sine medisinske behov. Dei medisinske behova til premature born er viktige 
sjukepleieoppgåver når ein jobbar med premature born. Med medisinske behov meiner eg 
blant anna: pusteproblem, gulsot, problem med ernæring, infeksjon, sirkulasjon og 
eliminasjon. Eg velgjer ikkje å fokusere på dette i min oppgåve, fordi vinklinga i oppgåva mi 
handlar om tilknyting ved at foreldre og det premature barnet skal bli kjente. Derfor vil eg 
vektleggja dei psykiske behova i oppgåva, samt metodar som kan brukast for å få til god 
tilknyting.  
 
Eg avgrensar oppgåva til at foreldra har vorte kjent med nyføddintensiv og at foreldra har 
møtt barnet etter fødsel, og eg kjem til å omtale dei som foreldra eller mor/far.  Eg vil 
konsentrere meg om augeblikket der det premature  barnet og foreldra kan møtast, og trekke 
inn kva sjukepleiarar kan gje av informasjon, rettleiing og den viktige kommunikasjonen med 
foreldra. Eg vil da bruke case som tar for seg stell og hud mot hud-kontakt med det premature 
barnet. Å ivareta det premature barnet handlar om ulike aspekt ved omsorg. Til døme mating 
og  amming m.m. Eg veit at det er like vesentleg at foreldra er med her, men eg har valt å ta 
utgangspunkt i kuvøsen, stell og hud mot hud-kontakt. Etisk tilnærming er også eit viktig 
fokus i virket som sjukepleiar, men dette reknar eg som ein grunnleggjande tanke hjå 
sjukepleiarar, og utelèt det difor frå oppgåva. Det vert ikkje rom for å undersøke livet til det 
premature barnet utanfor sjukehuset og etter utskriving, fordi oppgåva mi handlar om  
sjukehusopphaldet. 
 
1. 4 Oppgåva sitt formål 
 
Formålet med oppgåva er å belyse korleis sjukepleiarar kan skape tilknyting mellom foreldra 
og det premature barnet. Ved at sjukepleiar får kunnskap gjennom forsking og litteratur i 
forhold til det premature barnet sine behov og korleis foreldra opplever å få eit prematur barn, 
meiner eg at dette kan hjelpe på at ein blir meir bevisst på holdningane sine.  Slik kan ein i 
større grad rette fokuset mot foreldra, enn kva det har blitt gjort enkelte stader tidlegare. Målet 
er at eg og andre sjukepleiarar, som spesielt jobbar på nyføddintensiv, skal bli meir  bevisst på 
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viktigheita med det premature barnet sitt psykologiske miljø. I tillegg må sjukepleiar ha i 
minne under heile behandlinga at foreldra er veldig viktige omsorgspersonar for det 
premature barnet.  
  
1.5 Oppgåva disposisjon 
Oppgåva har eg  delt inn i ein teoridel og drøftingsdel. Teoridelen startar med Kari Martinsen 
sin sjukepleiarfilosofi der oppgåva går inn på omsorg som relasjonelt, praktisk og moralsk 
omgrep. Vidare vil eg gå inn på kommunikasjon der  Martinsens  samtaleteori er viktig, samt  
Hilde og Tom Eide sin teori om kommunikasjon som fortel konkret korleis ein skal gå fram i 
samtalen. Oppgåva tar for seg det premature barnet, der eg blant anna ser på det  premature 
barnet sin forventa utvikling, kommunikasjon med det premature barnet, Kengurumetoden og 
NICAP. Vidare vil eg  gå inn på kjenslene til foreldra ved å få eit prematurt barn, ein kort 
presentasjon av nyføddintesiv, før eg til slutt går inn på kva tilknyting er og utfordringar i 
forhold til det.  
 
Eg vil bruke teori og forsking for å belyse min problemstilling i drøftingsdelen. Oppgåva 
viser korleis sjukepleiar bør møte foreldra med bakgrunn i Kari Martinsen sin 
sjukepleiefilosofi. Viktige stikkord her er kommunikasjon og rolleavklaring. Oppgåva tar for 
seg små case, der blant  anna foreldra  møter det premature barnet i kuvøsen, under bading og 
stell, og  hud mot hud-kontakt - kengurumetoden. Under desse punkta vil oppgåva vise 
moment som eg meinar er viktige  i forhold til å skape god  tilknyting mellom foreldra og det 
premature barnet, før eg til slutt snakkar om viktigskapen av tilknyting.  
 
2. Metodedel  
Tranøy seier at; ”Metode er en fremgangsmåte, et middel til å løse problemer og komme frem 
til ny kunnskap” ( Dalland, 2007, s. 81). Oppgåva mi er først og fremst eit litteraturstudie, der 
eg har gått til primærkilda og funne relevant teori. Eg har brukt sekunderlitteratur for å få 
andre sine synspunkt og tolkingar på ulike teori som eg har brukt. 
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2.1 Litteraturstudie 
 
Først og fremst så har eg valt eit emne som eg var interessert i og nysgjerrig på å få tileigna 
meg meir kunnskap om, og  utifrå det begynte å studere litteraturen som fanst om emnet.  
Eg har valt ein hermeneutisk tilnærming i arbeidet. Hermeneutikken har i fokus på å tenkje 
over kven eg er, kva eg gjer, kva briller eg ser den andre gjennom. Korleis kan eg forstå 
pasienten så eg kan vera til best mogleg til hjelp. Det er viktig her at ein er bevisst på kva 
rolle ein har og at det er avgjerande for å oppnå forståing kring situasjonen. Eg ser, betyr på 
engelsk <<I see>>.  Det engelske uttrykket har to meiningar. I tilegg til at det betyr ”Eg ser”, 
kan det òg bety ”Eg forstår”. (Aadland, 2009, s.174) Dette meiner eg forklarer tanken bak 
hermeneutikken og fenomenologien.  
 
Bøkene til Kari Martinsen om samtale og sjukepleie har eit hermeneutisk lys. Eg har brukt 
bøkene Samtale, Evidens og Skjønnhet og Omsorg, sykepleie og medisin for  å begrunna 
sjukepleie i oppgåva mi. Vidare har eg basert litteraturkunnskapen min på humanvitskap og 
naturvitskap. Denne kunnskapen er i forhold til det patologiske og psykologiske behov hos 
det premature barnet og foreldra sine opplevingar med det å få eit prematur barn, samt 
viktigheta med tilknyting.  Eg har søkt meg gjennom Bibsys og alle bøkene har eg funne på 
Haraldsplass Diakonale Høgskole.  
 
Søk etter forskingsartiklar er gjort i databasane Swemed og PubMed i Helsebiblioteket. 
Søkeorda er: Parent- Child Relations, Infant Premature, Intensive Care Units  Neonatal, 
Family nursing og father. Mellom anna kom artiklane: ”Fødselen kom som et sjokk. Ni 
foreldrepar opplevelse av for tidlig fødsel” og ”Parent´s Skin og Skin Holding og Smal 
Premature Infants opp.” Forskingsartiklane er kvalitative, det vil seie ein metode som går 
grundig til verk for å finne ut blant anna kunnskap om menneske sine virkelegskapforståelse, 
deira tankar, erfaringar og meiningar.  
 
I forskingsartikkelen ”Fødselen kom som eit sjokk. Ni forledrepar opplevelse av for tidlig 
fødsel” var det med totalt 18 foreldrepar, men 9 par som samtykka til deltaking. Intervjuet 
foregjekk på regional intensivavdeling i eit år.  I forskingsartikkelen ”Parent´s Skin to Skin 
Holding Smal Premature Infants.” var det  62 mødrer og 49 fedrer som vart intervjua der 
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mødrene og fedrane vart intervjua separat. Eg fann også ein artikkel om ”Sykepleiens 
utfordring er den totale omsorg.” Den er også sentral i forhold til problemstillinga mi. 
 
 
2.2 Metode og kildekritikk 
 
I forhold til oppgåva mi tenkjer eg at ein svakheit kan vera  at tolkingane mine av det eg har  
lese, kan ha vorte påverka av det utgangspunktet eg har med meg inn i lesinga; jakta på fakta 
om tilknyting mellom det premature barnet og foreldra. Samstundes vil nok holdningane mine 
kunne sporast gjennom utforskinga, både på ein positiv og negativ måte.  
 
Litteraturen eg har funne er i hovudsak nyare forsking. Dei fleste som har skrive bøkene og 
artiklane eg har funne er kjente personar innan for dette fagfeltet. I tillegg er  litteraturen på 
pensumlista vår  i år, eller har vore pensum tidlegare i studieløpet. Utifrå dette meiner  eg at 
eg har ein  kvalitetssikra litteratur.  
 
Blant forskingslitteraturen er ” Parent´s Skin og Skin Holding og Smal Premature Infants.” av 
ein eldre årgang.  Artikkelen er skrive av Kari Gloppestad i 1996.  Den tar opp at far får 
seinare enn mor lov å halde det premature barnet og at ein må ha fokus på at det skal vera lik 
deltaking for begge, samt kva foreldra føler når dei får holde deira premature barn for fyrste 
gong. På tross av at ho er i frå 1996 reknar eg artikkelen  som relevant, sidan Liv Fegran på 
eit seminar eg var på i februar 2011, tok opp at ein må ha fokus på lik deltaking og at det 
framleis er ulik deltaking mellom far og mor i dag som eg vil påstå ikkje forandrar seg 
gjennom tidas løp. I tillegg er forskingsartikkelen frå vitskapsbladet ”Vård i Norden”, der 
forskingsartiklar som blir publisert blir fagvurdert.  
 
I forskingsartikkelen ”Fødselen kom som eit sjokk. Ni foreldrepar opplevelse av for tidlig 
fødsel”, var det ni foreldrepar som samtykka til deltaking. Det er ikkje nok foreldre med til å 
få med alle foreldra sine kjensler med det å få eit prematurt barn. Samstundes representerer  
desse foreldra viktige moment som ein del foreldre kan føle og er viktig at sjukepleiarane veit 
om.  
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Hovudoppgåva til Kari Gloppestad (2002), Liv Fegran (1997) og Siri Myklebust (1997), samt 
artikkelen til Bodil Haugan, ”Sykepleierens utfording er den  totale omsorg” (1997) er også 
av eldre årgangar. Eg  meiner likevel dei er relevant for utforsking av problemstillinga mi 
fordi det er humanvitskapleg litteratur der ein får fram foreldra sine kjensler av å få eit 
prematur barn. Dersom ein ser bort frå overlevingsevna ved det å få et prematurt barn, som i 
vår tid reddar stadig yngre premature born i forhold til fosteret sin gestasjonsveka ved fødsel, 
vil eg påstå at fødselen for det premature barnet er uforandra, men med større håp om 
overleving.  
 
2.3 Ivaretaking av etisk retningslinjer  
 
Case som blir presentert i drøftinga er dikta situasjonar, for å hindre at pasientar kan bil 
gjenkjent. Når det gjeld litteraturen har eg følgt oppgåvas etiske retningslinjer. Sitat er 
nøyaktig referert, og bøker og forfattarar er vist til korrekt.  
 
3. Teoridel  
3.1 Kari Martinsen om omsorg 
 
Kari Martinsen er sjukepleiar og  kjent filosof med tankar og filosofiar om sjukepleie.  Ho er 
ei dame som har kommen med viktige bidrag innanfor omsorgstenkinga i sjukepleie. 
Martinsen har rot i den hermeneutikken retning (Kirkevold, 2004).  
  
Omsorg er viktig  omgrep i Kari Martinsen sin filosofi. Martinsen sin verk er påverka av 
filosofen Martin Heideggers si tenking om kva omsorg er og  han  skildrar omsorg som noko 
grunnleggjande for alt  menneskeliv. Forstår ein omsorg, vil ein også forstå menneske. 
Omsorgsomgrepet er delt inn i ”om” og ”sorg”. Det slektar på det tyske ordet ”Sorgen” som 
meir tyder å ” sørgje for” enn å sørgje. Det vil seie at me bryr oss om,  viser omtanke for 
andre og forstår korleis den andre har det (Martinsen, 1989). 
 
I omgrepet omsorg  legger ho  i det å bekymre seg for , vise omtanke for, ta hand om, og 
hjelpa. Martinsen meiner at omsorgsomgrepet i dagens samfunn ikkje er like sentralt som det 
burde ha vore.  Ho peikar på at me lever i eit samfunn som blir meir og meir individualistisk. 
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Me skal klare oss sjølve, me skal ikkje vera svake og avhengige menneske, og me skal heller 
ikkje søke for mykje hjelp av andre (Martinsen, 1989). 
  
Vidare gjer Kari Martinsen (1989) greie for tre omgrep som er viktige  i forhold til 
omsorgomgrepet. Dei handlar om relasjonell, praktisk og moralsk omsorg.  
 
3.1.1  Relasjonell omsorg 
 
Omsorg som er relasjonell seier Kari Martinsen er ein sosial relasjon der ein har fellesskap 
med andre og som byggjer på solidaritet.  Det vil seie å vera nær andre menneske og å bry 
seg om kvarandre.  Martinsen påpeikar at dersom me forstår viktigheita med kollektiv 
fellesskap, at me er avhengig av kvarandre, vil omsorgomgrepet bli noko positivt.  Å bry seg 
om dei svake i samfunnet har ut i frå eit kollektivt menneskesyn med at me alle kan bli ein 
del av dei svake i gruppa. Kari Martinsen snakkar om at  me må engasjera oss og leva oss inn 
i den andre sin situasjon. På den måten får ein tillit som er viktig for samarbeidet.  På 
sjukehus viser mange pasientar tillitt ved å fortelje ting som er viktig i deira  liv. Martinsen 
meiner at dersom du viser pasienten at denne  tilliten  betyr noko for deg, vil du da kunne 
utvikle tillitsforhold som igjen er viktig for å utvikle ein god relasjon. Dersom me snakkar 
med eit menneske me aldri har snakka med før, tenkjer me som oftast ikkje  på at han lyg 
dersom det ikkje er spesielle grunner til å tru det. Menneske har ein grunnleggande tillitt til 
kvar menneske og om tilliten mellom menneske blir misbrukt kan dette skape konsekvensar  
for ein god relasjon (Martinsen, 1989).  
  
3.1.2 Praktisk omsorg 
 
Den praktiske omsorga handlar om å ha ein forståing som føreset at ein har hatt erfaring. Me 
kan ikkje kjenne den andre sin smerte, men me kan kjenne igjen situasjonen utifrå vår eiga 
erfaring (Martinsen 1989). I Bibelen  i (Matteus, 7:12) står det: ”Alt de vil  at andre skal gjere 
mot dykk, skal også de gjere mot dei.”  Har ein forståing for pasienten sin situasjon, kan  ein 
vise empati og slik vil ein lettare forstå pasienten. Martinsen seier at me sjukepleiarar har 
fagkunnskap som  gjer det endå betre å ”sørgje for” den andre på ein omsorgsfull og 
hensiktsmessig måte (Martinsen, 1989). Med vår sjukepleiebakgrunn seier Martinsen at me 
må bruke enkle reiskapar og eit forståeleg språk som pasienten kjenner igjen og kan bruke.  
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3.1.3 Moralsk omsorg 
 
Det tredje og siste aspektet Martinsen peikar på,  er den moralske omsorga. Moral  er 
grunngjeving for kva som er riktige og gale handlingar. Dette må alle menneske lære, noko 
me gjer frå  me blir fødde og gjennom hele livet. Som sjukepleiar bruker ein moralsk omsorg 
for å kunne yte det i praksis.  Martinsen  peikar på at sjukepleiar må halda seg til pasienten 
utifrå ei haldning som anerkjenner pasienten og situasjonen.  Det betyr at sjukepleiarar kan 
gje pasienten omsorg utan å forvente noko tilbake, dette blir kalla  generalisert omsorg. Når 
sjukepleiar er der og ”sørgjer for” pasienten, er det viktig at omsorga er bestemt av pasienten 
sin situasjon og ikkje av sjukepleiaren sin. Omsorga byggjer på at det skal vere eit forhold 
mellom to personar, der den eine er forplikta til å gi meir omsorg enn vedkommande får igjen 
(Martinsen, 1989). 
  
3.2 Kommunikasjon  
 
Kari Martinsen sin samtalefilosofi er påverka av Skjervheim, Kirkegaard og Løgstrup  sine 
teoriar og verk (Martinsen, 2005).  Martinsen snakkar om at samtale er eit viktig verktøy for 
at me skal kunne forstå det me vil ha fram. Me lyttar til kva ein person seier og  stiller  
spørsmål til det som blir sagt slik at me begge forstår kva samtalen går ut på. Då blir det 
attkjennande for oss. Martinsen skil mellom den toledda og den treledda samtalen der den 
sistnemnde er mest hensiktsmessig. Finn ein seg i ein toleddsamtale, så bryr ein seg ikkje om 
innhaldet i samtalen, og lyttar ikkje til pasienten. Ein er då i to ulike verder og det blir dermed 
problem å forstå kvarandre. Ein må ta ei avgjersle om ein vil engasjera seg slik at ein blir 
subjekt og kan delta i ein treledda samtale om ein sak som er felles.  
 
Vidare snakkar Martinsen om at ulike ting kan vera ein  trussel mot samtalen dersom ein kjem 
for nært. ”Alt liv har ein urørlegheitsona” og det og er ein del av menneske ein ikkje skal røre 
ved.  Ein merkar viss ein person kjem for tett på ein, da trekker ein seg vekk. Dette er teikn på 
at ein har kome for nær. Å vera open er med på å beskytta ”urørlegheitsona” til den andre. Det 
vil seie at personen får sagt sine grunnar og dermed kva han snakkar om slik at andre kan 
forstå kva som gjeld (Martinsen, 2005).  
 
Martinsen poengterer viktigheita med å vere engasjert og til stades om det me snakkar om 
både kroppsleg og verbalt. På den måten har me ikkje  kroppen vår i sentrum. Målet er at det 
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me samtalar om er  felles. Martinsen skriv også om at det er viktig å våge og gå inn i ein 
samtale. Det vil seie at dersom pasienten treng samtale, så må me tørre å gå inn i samtalen. 
 
I boka Eide og Eide (2007) står det konkret korleis ein skal oppføra seg for å få til ein god 
samtale. Ved å bruke hjelpande kommunikasjon er målet å sjå pasienten og at pasienten føler 
han blir forstått. Her blir måten ein bruker nonverbal kommunikasjon på sentralt. Det vil seie  
å bruke ord som  ”mm” og ”hm” i  lag med nikk, augekontakt, sitje lent fram mot pasienten  
og vise med sin kroppshaldning at ein lyttar. Ein viser at ein stadfestar den andre og opnar 
opp for at den andre kan komme med det han har på hjarta.  
 
 3.3 Det premature barnet 
 
I følgje Verdens Helseorganisasjon (WHO) blir born som vert fødde før veke 37 definerst 
som premature born. Det premature barnet som er  fødd i veke 30 – 33, som er definert som 
moderat premature born. I 2006 blei det  i Noreg fødd 433 born i  denne gruppa. Desse borna 
blir fødde med ein umoden kropp (Saugstad, 2009).  Normal fosterutvikling i frå veka 30 er 
blant anna at  fosteret øver på å læra seg å puste og det begynner å få feittlag under huda. I 
veke 31 får fosteret riktig proporsjoner. Det er sterkt og beveger seg livlig. Veke 33 og fram 
til det blir fødd ”modnes” fosteret og gjer seg klar til å bli fødd (Stoppard, 2007). Blant anna 
hjernen modnast frå veke 30 – 40 (Saugstad, 2009). Det vil seie at det er vanleg at denne 
gruppa premature born har  umodne lunger og treng av og til hjelp til å puste ved bruk av 
(O2)  eller CPAP. Samtidig er det vanleg at dei har apneer, fordi dei har redusert regulering 
frå respirasjonsenteret. Det er vanlig å ha ein  pustepause på 10 -14 sekunder (Saugstad, 
2009). Premature born ligg ofte i kuvøse i denne perioden, fordi dei har problem med 
temperaturegulering på grunn av lite isolerande og varmeproduserande hud (Haaland, 2009).  
 
3.3.1 Erik Homburger Erikson sin psykosoiale utviklingsmodell 
 
Den tyske  psykologen Erik Homburger Erikson har laga ein utviklingsmodell som legg vekt 
på at det sosiale miljøet har betyding for den psykiske veksten og utviklinga til barnet. 
Erikson meiner at på lik linje som fosteret sine organ blir danna, blir personleg utvikling 
danna til faste vekstperiodar der grunnleggande haldningar og personlege kjenneteikn veks 
fram. Oralfasen er den første fasen i Erikson sin utviklingsmodell som startar  ved fødsel og 
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varer til barnet  er ca. 1 ½ år. I denne fasen seier  Erikson at  nærleik og kroppskontakt er 
viktig. Erikson seier vidare at dette er nødvendig for å få sjølvtillitt, og utvikla sin eigen 
identitet og sjølvbilde. Erikson meiner  at dersom det premature barnet ikkje får den 
kontakten og merksemda av omgivnaden vil dette hemme vekst og utviking (Grønseth og 
Markestad, 2005).  
 
3.4 Kommunikasjonen med det premature barnet 
 
Det premature barnet blir fødd på eit tidspunkt der kroppen framleis er under utvikling. I 
staden for å ligge trygt i uterus blir det premature barnet født inn i ein ukjent verd før 
modninga til berekna framkomst har funnet stad. Det premature barnet  har ikkje den 
kapasiteten til å handtera alt stimuli etter fødsel, fordi det ikkje er modent nok. I uterus er 
fosteret vant til å få ulike stimuli som er nødvendig for at fosteret skal utvikla ei kroppskjensla 
og klare og sortere og organisere  impulsar frå omverda. Fosteret får viktige sansestimuli frå 
fostervatn, frå mor sin stemme, døgnrytme og at mor beveger seg. Dei stimuli fosteret får 
gjennom tida i uterus, tåler dei, fordi miljøet er tilpassa fosteret sin utviklingsstadium. 
Premature born har ofte vanskelegare for å vise sine signal og utrykksform fordi dei er små og 
umodne. Dei ulike sansestimuliane som er utanfor uterus blir ofte for vanskeleg å handtera 
(Steinnes, 2009). Oppgåva vil no gå inn på dei ulike sansestimuliane som er viktig å vite om, 
sidan dei dannar grunnlag for vekst og utvikling for det premature barnet (Grønseth og 
Markestad, 2005)  
3.4.1  Sansane 
 
Lyd 
Sandtrø (2009) seier at lyd er den sansen som det premature barnet har utvikla best når det  
blir født. Det premature barnet er vane med å høyre stemma til mor og far når det  har lege i 
uterus, så stemma deira er ein tryggleik i alt kaoset som er på ein nyføddintensiv (Grønseth og 
Markestad, 2005).  På nyføddintensiv kan eit prematur barn ofte vera utsett for støy, fordi det 
å opne og lukke kuvøsen og alarmstøy kan ha ein lyd frå 65 – 90 decibel. Ein skal eigentlig 
ikkje overskride lydnivå 60 dB (Steinnes, 2009). 
  
Lys og synsinntrykk  
Synet er minst utvikla når det premature barnet kjem på nyføddintensiv, fordi det  ikkje 
begynner  å utvikla seg før i veke 30- 32. Som følgje vil det premature barnet bli motorisk 
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urolig viss det vert utsett for sterkt lys. Det vil føre til at  det premature barnet har problem å 
få til ein døgnrytme, som igjen gjer at det  ikkje får djup søvn. Det same gjeld augekontakt 
med foreldra, som er viktig for tilknytinga. Får det premature barnet for mykje lys vil han 
ikkje orke å ha augekontakt med foreldra. (Sandstrø, 2009).  
 
Luktesans 
Premature born har forholdsvis godt utvikla luktesans frå veke 29. Spedbarn føretrekkjer mor 
sin lukt, og lukter brystet hennar, fordi smakstoffa som var i uterus, er lik lukta av hennas 
morsmjølk (Steinnes, 2009). 
  
Leie 
Når fosteret er i uterus ligg det i fosterstilling og kjenner tydeleg at det har vegger rundt seg. 
Det vil seie at dersom fosteret tar ut ein fot, vil han kjenne motstand og beveger foten tilbake 
igjen. Dette gjer tryggleik  for fosteret, det ”kjenner” sin omverd. På nyføddintensiv må 
sjukepleiaren prøve å få til å lage eit miljø som er så lik som moglig som livet inne i uterus. 
Det vil seie at det premature barnet skal ligge i fosterstilling, med til dømes eit teppe rundt 
seg, for å merke at han har avgrensa rom. Ligg det premature barnet utan støtte rundt seg vil 
det heile tida stresse med å finne den behagelege stillinga som det han hadde i mor sitt liv 
(Sandtrø, 2009). 
  
Berøring og hud mot hud kontakt. 
Ved fødsel til termin er berøring og trykk godt utvikla. Grønseth og Markestad  (2005) seier 
at kontakt har stor betyding for det pramture barnet sin vekst, utvikling og ikkje minst 
tilknyting.  Steinnes (2009) poengterer viktigheita med korleis ein rører ved og bruker 
hendene. At det premature barnet kjenner hud og kroppskontakt er viktig, fordi dette minner 
om livet i uterus  og skaper tryggleik (Sandstrø, 2009). Måten me bruker hendene våre på er  
grunnleggande for sosial utvikling, vekst, læring og evne til å tåle stress (Grønseth og 
Markestad, 2005).  
 
3.5 Kengurumetoden 
Kengurumetoden er ein metode som går ut på hud mot hud-kontakt, der det premature barnet 
får ligge på mor eller far sitt bryst fleire gongar per døgn. Det viser seg at  det premature 
barnet  har meir stabil temperatur og har betre vektauking når det får ligge på mor eller far sitt 
bryst. Samstundes verkar kengurumetoden ved at den reduserer stress hos foreldra og barnet, 
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og  gjev god effekt på tilknytingsprosessen og betre kognitiv utvikling (Steinnes, 2009). I  
forskingsartikkelen ”Parent´s Skin to Skin Holding of Small Premature Infant” tar Kari 
Gloppestad  opp viktigheita av at begge foreldra  blir inkludert.  Det kom fram i undersøkinga 
at far fekk mindre deltaking enn mor og at det var forskjell på ventetida mellom når mor fekk 
holde sitt premature barn enn når far fekk holde det for første gong. 
 
3.6 NICAP 
Psykolog Als har laga ein omsorgsmodell som heite Newbourn Individualized  Care and 
Assessment Program. Det  er ein omsorgsmodell som kan gje informasjonen som er 
nødvendig for å møte behovet det premature barnet treng for å utvikle seg. Modellen går ut på 
å forstå åtferda til det premature barnet, og å prøve å gje mest  mogleg god individuell omsorg 
i forhold til det premature barnet sitt utviklingsstadium. Det er ein familiefokusert modell som 
betyr at foreldra er det premature barnet sin viktigaste støttespelarar og omsorgsperson.  Målet 
med modellen er at foreldra i lag  med  ei sjukepleiar skal lære seg korleis det premature  
barnet kommuniserer med kroppsspråket, sansane og kva det premature barnet prøver å  
formidle. (Sandtrø, 2009). 
  
Ut i frå  kroppsspråket kan det premature barnet vise gjennom respirasjon, puls, temperatur 
om han er i balanse eller ikkje.  Har  han ein  roleg respirasjon, god farge, normal puls og 
temperatur så er dette teikn på balanse. Vidare ligg det premature barnet avslappa, kryp saman 
og har mjuke bevegelsar. Teikn på ubalanse viser det premature barnet med å puste 
uregelmessig, hurtig, det premature barnet gispar og sukker og fargen på huda blir bleik. 
Vidare viser det premature  barnet ubalanse ved å strekke og spenne armar og bein, slår ut 
med hendene og sprikar med fingrar.(Sandtrø, 2009).  
 
Det premature barnet trenger mykje djup søvn, fordi det er då blant anna modningsprosessen i 
hjernen skjer (Sandstrø, 2009). Når barnet har det fint, vekslar han frå søvn til å vere roleg 
vaken med klart blikk  og protesterer kraftig. Teikn på ubalanse er  uroleg søvn, lager lyder, 
klynkar gjer grimasar og vekslar hurtig frå søvn til å vere vaken (Sandtrø, 2009). 
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3.7 Foreldra sine kjensle ved å få eit prematur barn 
 
Når det premature barnet blir lagt inn på nyføddintensiv, vil foreldra møte ein ukjent verd;  ei 
tekniske avdeling som er prega av stor aktivitet (Saugstad, 2009).  Ofte kjem den premature 
fødselen brått og uventa. Det har kanskje gått eit døgn eller nokre timar frå det normalt 
svangerskapet vart omgjort til ein prematur fødsel.  Det premature barnet blir raskt etter 
fødsel sendt vidare til nyføddintensiv. Ved ein normal fødsel til termin med ein frisk nyfødt, 
ville barnet bli lagt på mor sin mage og første tilknyting mellom mor og barn har starta. Slik 
er det sjeldan når ein føder eit prematurt born. Foreldra og barn får kanskje møtt kvarandre, 
før det premature barnet blir overført til nyføddintensiv for å få den medisinske behandlinga 
det treng (Saugstad, 2009).  Det kan ta  timar før foreldra og det premature barnet får treffast, 
og ofte ligg nyfødtintensiv ikkje på same stad som føden og blir nok et ekstra hinder i ein 
elles utfordrande situasjon (Gloppestad 2002).   
 
I forskingsartikkelen ” Følelsen kom som eit sjokk, Ni foreldre par opplevles av for tidlig 
fødsel”(2010) kom det fram at foreldra hadde kjensla av hjelpeløyse, angst og det å miste 
kontroll. Samstundes var dei i sjokk,  sårbare og tappa for krefter. Dei var redde for å gjera 
noko feil i forhold til barnet og dei følte at kuvøsen var eit hinder for kontakt.  Foreldra 
skildra at det var viktig for dei  å oppleve ein god relasjon med personalet og at det gav 
tryggleik å ha ein kontaktsjukepleier som kjente det premature barnet deira. Nokre foreldrepar 
meinte at ein så godt som mogleg burde få meir lik deltaking i omsorgsoppgåvene, fordi det  
vil vera viktig støtte for dei som par og familie. For mor var morsinstinktet viktig for å føle 
sterkt samanhøyring for det premature barnet, mens for far kom farskjensla meir fram når han 
fekk betre kontakt og fekk holde det premature barnet.  
 
Saugstad (2009) seier det er mest vanleg at mor sit igjen med skuldkjensla, i forhold til om ho 
har gjort noko gale under svangerskapet. Barselkvinner er generelt sårbare og emosjonelt  
ustabile, som gjer at dei lett kan føle skuld, sjølvbebreidingar og skam for deira premature 
barn. Dei fleste foreldre møter  nyføddintensiv med stor usikkerheit.  Dei føler seg usikker på 
sin rolle som foreldre sidan dei ikkje kjenner det premature barnet og føler at sjukepleiarane 
kjenner det betre enn dei gjer sjølve (Saugstad,2009). Samstundes sit dei inne med mange 
spørsmål, blant anna om deira premature barn vil overleve og bli heilt friskt (Tandberg,2009). 
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Ravn (2009) seier at sjukepleier bør blant anna ha som fokus at samspelet mellom det 
premature barnet og foreldre blir tilrettelagt og at dei gradvis tar over omsorga for det 
premature barnet sitt. Ravn  seier at det er viktig at sjukepleiar og foreldre snakkar om kven 
som skal ha ansvar for kva i omsorga til det premature barnet. Myklebust (1997) tar opp i si 
hovudoppgåve om  viktigheita med rolleavklaring, fordi det er basis for tilknytinga  at 
foreldra blir deltakande, samstundes som det hjelper at foreldra får forståing, aksept og blir  
trygge på at dei veit det beste for sitt premature barn. 
Saugestad  (2009) seier at det er viktig å fortelje foreldra om kva som skjer med det premature 
barnet kontinuerlig i heile behandlinga på nyføddintensiv, fordi det reduserer angst og  at ein 
ikkje  mistar kontrollen.  
   
3.8 Nyføddintensiv 
 
På nyføddintensiv ligg det born som er fødde prematurt eller barn som er fødd til vanleg 
termin, men er alvorleg sjuke. Å kome til ein slik  avdeling kan virka skremmande og  
framand for foreldra. Dei synes ofte det er kaos, det blinkar og pip i apparat, og det er mange 
kuvøser der små barn på kun  500- 600 gram  ligg.  Fleire foreldre står inni dei små tronge 
romma, samtidig som det kjem og går sjukepleiarar, som skal sjå etter at alle dei premature 
borna har det fint (Saugstad, 2009). 
  
Sjukepleiarane har ein viktig rolle på nyføddintensiv. Det er dei som er rundt det premature 
barnet 24 timar i døgnet og sørgjer for at det er optimale forhold for, og rundt, det premature 
barnet. Alt utstyret som er kopla til  det premature barnet er der for det premature barnet sitt 
beste.  Det er eit hjelpemiddel som gjer at sjukepleiarane lettare har kontroll (Saugstad, 2009). 
Sjukepleiarane som jobbar på  nyføddintensiv, har som ofte ansvar for eit prematurt barn 
kvar. Dei som jobbar på nyføddintensiv,  ønskjer verkeleg å hjelpe og vise omsorg for dette 
vesle premature barnet på best mogleg måte. Sjukepleiarane  har i oppgåve å stelle, overvaka 
og ta seg av de premature barnet sitt behov mens det er innlagt. Foreldra er som oftast innlagt 
i lag med deira premature barn. Det vil seie at sjukepleiar også har i oppgåve å vise omsorg 
for foreldra (Saugstad, 2009). Fegran (1997) seier at det er viktig at sjukepleiar ser foreldra og 
det premature barnet som ein einskap. 
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3.9 Tilknyting 
 
Tilknyting er  ein grunnleggande menneskeleg eksistens mellom to menneske (Ravn, 2009). 
Heilt frå ein blir fødd vil mennesket sine fysiske og psykiske vekst og utvikling bli knytt tett 
saman med nærleik og interaksjon med andre menneske. Tilknyting er ein viktig del  for alle 
menneske og gir grunnlag for faste og nære relasjonar, samt at det har mykje å bety for det  
prematurt barnet si psykiske og fysiske utvikling (Ravn, 2009). 
  
Det premature barnet og foreldra kan gjennom berøring, blikk og lyd få til eit godt samspel og 
god felles oppleving som har betyding for tilknyting her og no, men også for vidare utvikling 
(Ravn,2009). Når det prematur barnet  har faste omsorgspersonar rundt seg, vil det gjer at det 
føle ein tryggleik og ro og tørre å utforske omgjevnadene. Det premature barnet vil føle at det 
har ein trygg base som det  kan vende tilbake til og få ros, oppmuntring og trøst (Grønseth og 
Markestad, 2005). Ravn (2009) seier at dersom ein ikkje tek omsyn til det premature barnet 
sine behov, og ikkje lyttar etter kva han prøver å fortelje oss, kan det få negative 
konsekvensar for seinare utvikling. Å få eit prematur barn kan gjere tilknyting mellom det 
premature barnet og foreldra  meir utfordrande.  
  
3.9.1 Ufordring  med tilknyting og samspel med det premature barnet 
 
Det er ulike forhold som speler inn for at tilknyting mellom foreldre og det premature barnet 
blir vanskeleg på grunn av at det premature barnet har forsinka og svakare signaler i forhold 
til friske barn fødd til termin.  Det premature barnet har nok med å holde seg i live (Ravn, 
2009). 
Foreldra og sjukehusmiljøet er avgjerande for korleis ein kan få til betre tilknyting. Foreldra 
sin rolle, deira merksemd i forhold til å sjå det premature barnet sitt behov, samt kor mykje 
ein tenker over miljøet på nyføddintensiv speler inn. Ravn (2009) poengterer at det er foreldra 
som skal ha det fulle ansvaret for barnet resten av livet. Det er dei som er det premature 
barnet viktigaste omsorgsperson og det  er dei som skal oppdra barnet vidare i livet. Vidare 
meiner Ravn at det psykososiale helsa får for lite fagleg merksemd frå helsepersonell på  
nyføddintensiv. Det premature barnet sitt fysiske behov og den medisinske behandlinga har 
fått mest fokus gjennom historia (Ravn, 2009). 
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4. Drøftingsdel 
 
Problemstilling handlar om er korleis skape god  tilknyting mellom foreldre og det premature 
barnet. For å belyse det, vil eg først skrive kort om korleis sjukepleier kan møte foreldra som 
er på  nyføddintensiv  med sitt innlagte premature barn, med bakgrunn i Kari Martinsen sine 
tankar. Deretter tar eg for meg korleis foreldra kan møte deira prematur barn sine signaler og 
kommunikasjonsutrykk ved kuvøsen, under bading og hud til hud-kontakt med 
kengurumetoden.  Ut i frå det, er målet at foreldra skal føle det er dei som er de viktigaste 
personane i premature barnet  sitt liv heilt frå starten, og dei skal bli trygge i rollene sine som 
mor og far. I casene møter du det premature barnet Kristian og hans  mor, far  og  sjukepleiar. 
 
 
4.1 Korleis møta foreldra.  
 
Når foreldra kjem på nyføddintensiv for første gong, er det første møte med foreldra  viktig, 
både fordi sjukepleiar representerer nyføddintensiv, men også fordi eit godt fyrsteinntrykk vil 
hjelpe til vidare godt samarbeid mellom sjukepleiar og foreldra. I NSF  yrkesetiske 
retningslinjer (2008) står det at me skal ha respekt for kvart menneske og menneske 
verdigheit. Det vil seie at ein respekterer foreldra, deira kjensler, tankar og meiningar, og vise 
gjennom ord og handling at ein er  engasjert i det foreldra seier. Kari Martinsen er opptatt av 
at me skal bry oss om kvarandre og vera nær kvarandre. Det vil seie at i møte med foreldra er 
det viktig at sjukepleiaren ser foreldra som viktige ressurspersonar, støtter dei og viser at ein 
er interessert i deira situasjon.  Dette er grunnleggande for utganspunkt for god 
kommunikasjon og det å  opparbeide ein relasjon basert på tillit ( Martinsen, 1989). 
 
Kari Martinsen (1989) seier me må kunne ha ei kjensle som føreset at ein har hatt erfaring. 
Det vil seie  at sjukepleiar  har opplevd å vore utrygg og engsteleg i ein situasjon. Det er 
viktig for sjukepleiarar å visa empati og på den måten kan ein  lettare gå inn og forstå og 
”sørgje for” foreldra. Det å møte foreldra med ein forståing er grunnleggjande for å bygge opp 
tillitt.  
 
Nyføddintensiv er ein hektisk avdeling, men uansett kor travelt det er så skal ein vise at ein er 
tilgjengeleg for foreldra.  Saugstad  (2009) seier at det er viktig at ein er tilgjengeleg for dei 
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og at ein fortel kva som skjer med det premature barnet kontinuerlig. Vidare seier han at det 
er mange foreldre som ofte er litt tilbaketrekt når det gjelder  å spørje og ”mase” på 
personalet. Eg meiner at som sjukepleiar må  ein tidleg i løpet fortelje foreldra at dei  ikkje må 
vera redd for å kan komme å spørje eller ringe i klokka viss dei lurer på noko. Det er også 
viktig at kvart prematur barn har ein kontaktsjukepleiar.  Då har foreldra ein person å forholda 
seg til, i tillegg at det gjer ein tryggleik  som ein kan fokusere mest på og så er det ein 
tryggleik for dei å vite at det er ei som har ”kontroll” over at alt som blir gjort med det 
premature barnet.   
 
Omsorg bør vera grunnsteinen på ein avdeling kor me vil ”sørgje for” at foreldra har det bra, 
men også at me viser at me vil det beste for deira premature barn. På den måten trur, og håper 
eg  at foreldra kjenner tryggleiken og at angsten som dei ofte sit inne med blir redusert. ” Alt 
de vil at andre skal gjer mot dykk, skal også de gjer mot dei”(Matteus, 7:12). Handlar ein ut i 
frå denne regelen vil ein heile tida ha fokus på å prøve å forstå korleis foreldra har det, prøve 
å finne ut kva dei treng i ulike situasjonar og finne ut kva dei ønskjer.  
 
Saugstad (2009) seier at det ofte er skremmande og  framand for foreldra å komma til 
nyføddintensiv. Dei føler seg utrygge på avdelinga fordi dei ikkje har kontroll  og ikkje er 
kjent. Da er ein av sjukepleiaroppgåvene å vise foreldra rundt, og forklare korleis 
nyføddintensiv fungerer og kva foreldra kan bidra med i omsorga for sitt prematur barn. Dette 
kan hjelpe på at foreldra får tilbake kontrollen dei føler dei har mista, at dei føler ein tryggleik 
på at dette er ein bra plass og at deira  premature barn blir tatt god vare på. Kari Martinsen 
(1989) snakkar om at me alle har ein grunnleggande tillit til kvart menneske og at ein alltid er 
i ein fare for å øydeleggje denne. Ein må derfor på nyføddintensiv møte foreldra med 
grunnleggjande tillit og vite at ein har eit ansvar for foreldra også. 
 
På nyfødd intensiv  blir omsorga til foreldra  og det premature barnet  prega av ein 
”generalisert omsorg”. Det vil seie at me ”sørgjer for” pasienten, hjelper og gjer omsorg utan 
å forvente noko tilbake. Vår holdning er viktig i møte med foreldra. Martinsen seier vidare at 
holdningar  har med korleis me formidlar det me seie, korleis tonen vår er når me seie ting og 
måten me trer fram på. Ut  i frå Martinsen sin teori meiner eg at sjukepleiarar bør opptre 
høflig framfor foreldra og alle andre pårørande generelt og snakke eit forståelig språk slik at 
dei forstår kva me seie (Martinsen, 1989). Me må vise foreldra respekt og empati og vise at 
me ser på foreldra som det premature barnet sine viktigaste omsorgspersonar (Ravn, 2009). 
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Dette er viktige punkt som blir grunnleggjande for sjukepleiarrolla  når ein skal yte sjukepleie 
for foreldra og det premature barnet.  
 
4.1.1 Kommunikasjon og informasjon 
 
Myklebust (1997) skriv at foreldra synes dei får for lite informasjon om tilstanden til det 
premature barnet. Saugstad (2009) skriv kor viktig det er at foreldra får kontinuerleg  
informasjon om det premature barnet, og at ein har fleire samtaler med foreldra når ein er i 
kritisk fase om nødvendig. Nokre foreldre er redde og utrygge for å mase på sjukepleiarane 
(Saugstad, 2009). 
 
Eg har erfart som sjukepleiarstudent at det ofte er uklart kven som skal gje informasjon, og at 
det er ulike praksis på ulik avdelinga kor ofte pasienten og pårørande får informasjon. Det er 
viktig at ein ser behova til foreldra, og at dei treng å få vite så mykje så mogleg om sitt 
premature barn for å føle tryggleik. Det er dei som skal ha det fulle ansvaret for barnet resten 
av livet og er det premature barnet sine viktigaste omsorgspersonar (Ravn, 2009).  Det er 
derfor ekstra viktig at dei får kunnskap om deira premature barn sitt behov,  kva det 
premature barnet tåler og lærer seg å kjenne det premature barnet sin kommunikasjon. Derfor 
bør ein tidleg i løpet ha ein samtale med foreldra til det premature barnet for å forklare dette. 
Korleis samtalen blir er ofte  avhengig av korleis foreldra har evne til å kommunisera i den 
situasjonen ein er i.  
 
Mi erfaring er at nokre foreldre er lettare å kommunisera med enn andre, og at det handlar om 
kommunikasjonsferdigheiter.  Ein må derfor gjenta informasjon fleire gonger, og gi 
informasjon i situasjonar der det passer best. Til dømes kan sjukepleiar  snakke om kor viktig 
søvn er for det premature barnet medan det søv. Martinsen (2005) skriv i boka ”Samtale, 
skjønnhet og evidensen”, om kor viktig det er å tørre å går inn i ein samtale. Sjølv om det kan 
virke vanskeleg å våge seg inn i samtalen, er behovet stort for foreldra, spesielt når 
situasjonen er kritisk. Saugsdad  (2009) snakkar om at foreldra trenger fleire samtaler på ein 
dag når situasjonen er kritisk.  Martinsen (2005) snakkar om viktigheita den treledda samtalen 
når ein inviterer til samtale. Det vil seie at samtaleemnet handlar om det premature barnet og 
at foreldra og sjukepleiar har fokus på det same. Martinsen seie at det er viktig at ein viser at 
ein er engasjert og lytte til det foreldra snakke om.  Vidare snakkar ho om at  samtale er eit 
viktig verktøy å bruke for å få fram foreldra sine behov. Å kommunisere er viktig for å få til 
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ein god relasjon og eit godt samarbeid  mellom sjukepleiar og foreldra. Samstundes får ein  
redusert misforståingar som lett kan oppstå når ein ikkje samtaler eller sett ord på det ein lurer 
på. Martinsen (2005) skriv  om viktigheita ved å vera bevisst på nærværet sitt når ein snakkar 
med foreldra. Det vil seie korleis me står fram kroppsleg og verbalt og kva holdning me har 
når me møter foreldra. Ved å bruke hjelpande kommunikasjon som Eide og Eide (2007) 
snakkar om, opnar ein opp for at foreldra kan komma med det dei har på hjerta. Det gjer ein 
med å bruke opne spørsmål, lytte aktiv, måten ein sitt lent framover mot pasienten, viser at 
ein tar seg tid og viser interesse i det som blir sagt. På den måten trur eg at ein byggjer opp ein 
relasjon som skaper tillit . Samstundes får foreldra tryggleik, ” då veit dei kor dei har oss”. 
 
På ei anna side bør sjukepleiarar sjå an om foreldra er  i stand til å få informasjon om deira 
premature  barnet fortløpande. Foreldra er i ein veldig sårbar periode, og det å få informasjon 
om at barnet har gått ned  i vekt, kan føre til at dei føler at verda raser saman (Saugstad, 
2009). Kari Martinsen (2005) snakkar om at omsorga blir bestemt  av pasienten sin situasjon, 
som her er foreldra. For å finne best ut  av det, meiner eg  at ein bør være open og spørje kva 
behov dei har, samtidig  som ein sansar  i samtale med foreldra kva behov dei har. Vidare 
seier Kari Martinsen at ein må vera  forsiktig med  å komme for nær urørlegheitsona, fordi det 
kan skade samtalen. Ved å vera open beskyttar ein da urørlegheitsona som alle har, og slepp å 
skade relasjonen som er i prosess. 
 
4.1.2 Rolleavklaring  ein vesentlig del  
 
Kva må til for at foreldra skal oppleva at dei er med som mor og far i behandlingsopplegget 
for sitt premature barn? Rolleavklaring er ein vesentleg del. I ein studie av  Myklebust (1997) 
der ho har sett på samarbeidet mellom foreldre og sjukepleiar, kjem det fram at sjukepleiar ser 
i liten grad på foreldre som viktige samarbeidspartnarar. Det virke ved slumpetreff og mangel  
på rolleavklaring. Sjukepleiarane sine holdningar og avdelinga si utforming verkar 
avgrensande for kor mykje foreldra kunne vera med i stell. For at foreldra skal oppleva at dei 
er mor og far til deira prematur barn, meiner eg rolleavklaring er viktig for at foreldra tørr å ta 
aktiv del i omsorga. 
 
” Det tok litt tid før eg kjente morskjensla. Eg kom litt skeivt ut med  Kristian sin 
kontaktsjukepleiar. Eg følte ho var så dominerande og bestemt og passa på å fortelja meg kva 
eg ikkje kunne gjer i forhold til Kristian. Ein formiddag eg var så fortvila, snakka eg med ei 
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annan sjukepleiar og kva eg følte for Kristian. Eg har aldri halde han, bada han eller skiftet 
bleie på han. Nokre gongar så kjente eg at han var kald, men eg tørde ikkje å ta på han teppe, 
fordi eg var så redd at eg skulle gjer noko gale. Sjukepleiaren oppfordra meg til å stole meir 
på mine eigne instinkt. ” Det er ditt born”, sa ho.” ”Viss du ynskjar at Kristian skal ha 
sokkar på, så tek du sokkar på og  trur du han vil ha teppe på, så tek du teppe på han?” ”Eg 
fulgte rådet, og ein morgon så kjente eg at morskjensla plutselig var der. Det var heilt 
fantastisk”  
 
Denne forteljinga  viser at holdninga til sjukepleiaren har mykje å seie for korleis morskjensla 
arter seg. Foreldra må vera trygg på, og forstå, at me vil det beste for deira barn. At me er 
støttespelarar og ein hjelper i utøvinga av sjukepleiarrolla, og ikkje ein som vil vera sjef og ha 
makt over dei.  
 
Det kan synes som om måten sjukepleiaren er på og korleis ho viser seg fram har innverknad 
på kor mykje foreldra tørr å gå inn i pleia for deira barn. Til dømes viser  mor til Kristian  at 
ho får høyra enkle bevisstgjerande ord som ”det er din unge” og  ”du kan bestemme”, er med 
på at foreldra får foreldrekjensla  og fremmer mor og farskjensla. Sjukepleiarane som tar heile 
kontrollen meiner ho veit best for deira prematur barn,  og gir indirekte utrykk for at foreldra 
er ”i vegen”. Som eg har nemnt tidlegare nemnar Fegran (1997) at ein viktig 
sjukepleieholdning er å sjå foreldra  og det premature barnet som ein einskap. Det er viktig at 
sjukepleiar får fram at foreldra er dei viktigaste omsorgspersonane for det premature barnet 
(Ravn,2009). Eg trur derfor jamne samtaler mellom foreldra og sjukepleier er vesentlig og at 
ein spør direkte om foreldra synes dei blir nok inkludert. På den måten føler foreldra at dei 
blir sett og høyrt  og det er viktig for å bygge ein god relasjon. 
 
4.2 Foreldra møte med det premature barnet i kuvøsa 
  
Me vart fulgt inn  til senga av sjukepleiar på nyføddintensiv og var heilt uforberedt på det 
som møtte oss der. Me har aldri sett ein kuvøse før, og alt det medisinske utstyret var 
skremmande. Ikkje minst alle disse lydane og alarmane som gjekk hele tida. Me synes det var 
forferdelig.  
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Mor og far til Kristian  som fortel vidare korleis det var å møte sin son i kuvøsen. Kuvøsen 
som barnet ligg i er ein kunstig uterus, som det premature barnet treng. Dette ”glashuset” skal 
prøve å likne mest mogleg miljøet i magen til mor, samtidig som det gjennomsiktige 
”glashuset” skal gjera det lettare for oss å observera det premature barnet (Saugstad, 2009). 
Det premature barnet ligg  i kuvøse fordi han treng det, på grunn av dårlig 
temperaturegulering. Foreldre som ikkje har vore på ein nyføddintensiv og heller ikkje sett 
barn i kuvøse, treng informasjon om dette. I Hansen (2010) sin  undersøking var det nokre 
foreldre som fortalte at dei var redd for å ta på barnet i redsel for å skade det eller gjer noko 
”feil”.  Dei synes spesielt kuvøsen var eit hinder. Då bør ein naturleg ting vera, når ein skal 
vise foreldra det premature barnet  i kuvøsen, og samtidig fortelje og informera om kvifor 
barnet  trenger den. Vidare, når foreldra først står der inne, kan ein fortelje litt om det 
premature barnet sin forventa utvikling i uke 30- 33. Foreldre som til dømes ikkje har 
kunnskap om apnee kan tru at det premature barnet sluttar å puste. Det å informera om apnee 
og temperaturregulering kan trygge foreldra om at det premature barnet er normalt i forhold 
til sitt utviklingsstadiet. (Haaland, 2009).  
 
Som nemnt tidlegare er det viktig at foreldra blir kjent med det premature barnet sine sansar 
fordi det er dei som dannar grunnlag for vekst og utvikling (Grønnseth og Markestad, 2005). 
Det å informera om å opne og lukke kuvøsen,  fører til ekstrem støy som kan vera til skade for 
det premature barnet, og at for mykje lys kan bli for stor stimuli. Ein bør derfor informera 
foreldra om disse tinga, og at ein må leggje eit teppe over kuvøsen før ein tar på kuvøsen for å 
avlede støy. Ein anna grunn til at ein legg teppe over kuvøsen er for å skjerma det premature 
barnet for mykje lys. Får det premature barnet det miljøet han trives i, vil foreldra og det 
premature barnet lettare få til samspel og god tilknyting (Saugstad, 2009).  
 
4.3 Foreldra og det premature barnet i stellesituasjon 
 
Korleis kan me få med foreldra? Saugstad (2009) seier at alt som inneber kontakt med det 
premature barnet er med på å fremme tilknyting. Eg forstår det slik at det er viktig for både 
foreldra og det premature barnet at dei får møtast  og får så mykje hud mot hud-kontakt som 
moglig. Vidare vil eg vise ulike situasjonar for å konkretisere korleis me kan få foreldra med.  
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4.3.1 Stell -  viktig tiltak for å fremme tilknyting 
 
Kristian skal bade og foreldra skal bade han. Ein sjukepleier skal ver med. Det er formiddag 
og Kristian ligge våken  i kuvøsen. Du ser det på Kristian sin kroppsbevegelse at han slappar 
av. Pulsen, huden og respirasjonen er rolig  og fin. Sjukepleier seie  til Kristian at ”no skal 
mor og far bade deg”, og tar han fint opp frå kuvøsen. Han strittar litt i  mot, men roer seg 
fort i kontakt med mor/far.  
 
I denne situasjonen observerer sjukepleier Kristian er klar for bading, noko ho kan sjå på 
Kristian sitt kroppsspråk (Sandstrø, 2009) Hadde Kristian sove djupt, så måtte ein venta med 
stell. Ein kan da forklare foreldra at no går det fint å stelle Kristian, men hadde han sove så 
burde han få sove, fordi det  blant anna er då modningsprosessen i hjernen skjer, samt vekst 
og utvikling (Saugstad,2009). Sjukepleiar har som oppgåve å gjer det premature barn klar til å 
ta i mot omsorga frå foreldra. Ved hjelp av sjukepleiaren sin fagkunnskap, erfaring  og 
NICAP, har sjukepleier lært seg eit ein klinisk blikk der ho ser om det premature barnet er 
klar for å møte foreldra . Ein føresetnad er at sjukepleier er med under stell i byrjinga.  Da får 
ein god anledning til å fortelja kor viktig det er  at det premature barnet er klar til stell, og 
viser foreldra korleis Kristian oppfører seg når han er rolig og har det bra.  
 
Far til Kristian skal holde han, mens han badar. Foreldra kler av Kristian å legg han opp i 
det gode og lunka vatne. Det ser ut som Kristian liker å vera i vatnet, og far tar ein klut å  
byrjar å vaske Kristian. I løpet  av  stellet  byrjar sjukepleier å sjå at Kristian puls aukar, han 
blir bleik i huda og begynner å strekker seg og slår ut med armer og bein. Kristian som hadde 
så fint blikkontakt med far begynner no å sjå vekk.  
 
Sjukepleiar ser no Kristian sitt kommunikasjonsspråk som ho har lært seg å sjå etter, men 
også har erfaring med. Dette er det vi må lære foreldra å vere merksame på for at dei skal sjå 
Kristian sitt kroppsspråk. Eg meiner at sjukepleiaren bør prøve mest mulig å være i 
bakgrunnen  og la foreldra styre, men når ho ser at Kristian treng hjelp, så kan sjukepleiaren 
spørje foreldra om kva teikn Kristian viser. Du opnar opp for at dei først kan prøve ved å 
skildre det. Kanskje dei ser at han spriker med fingrane? Å gje foreldre skryt for det dei gjer 
er viktig for å bygge opp tryggleik og tillit. Haugan (1997) skriver i sin artikkel om at 
sjukepleiar må styrke foreldra sin tru på seg sjølv som omsorgspersonar. Ofte har foreldra 
 29 
veldig lite tru på seg sjølv, fordi dei ofte samanliknar seg med personellet. Dersom ikkje dei 
ser at dei er viktig kan du sei: ”eg ser….., kva ser du? Ein bruker da opne spørsmål og får  ein 
læringssituasjon ut av det. Du fortel vidare at Kristian no prøver å fortelje oss at han er trøtt. 
Å bli fødd så tidleg gjer at han er meir umoden og derfor blir fortare sliten enn barn fødd til 
termin. Det er viktig å fortelje at det er heilt normalt i hans veke. Sjukepleiar kan då seie at 
Kristian ønskjer ein liten pause og at det er helt greitt.  
 
 
Far til Kristian legger han på stellebordet. Han ligg framleis urolig, mor  legg eit teppe rundt 
Kristian, samtidig som beina til Kristian spenner i pappa sin mage. Han føler da han får 
kontroll på si omverd. Sjukepleiar dempar litt meir av lyset inne på stellerommet, mens mor 
begynner å  synger litt og med det  ser ein at Kristian roer seg. Foreldra ser no at han 
begynner å bli slik han var i kuvøsen før me tok han opp. Han snur seg tilbake og fangar 
blikket til mor og far som begge ser på kvarandre og smiler.  
 
Foreldra er veldig sårbare i denne tida. Det å måtte avslutte stellet mitt i kan gjer at foreldra 
føle deira premature barn er veldig dårleg eller at dei gjor noko feil. (Saugstad, 2009) Derfor 
er det viktig at dei får vite at dette er normalt. Samtidig så bør ein skryte over kor flinke dei 
har vore. Dei såg at Kristian roa seg på stellebordet og som følgje av det fekk far og mor 
augekontakt med Kristian. Det såg også at Kristian sprika med fingrane, og det bør ein da 
nemne. Samtidig så song mor til Kristian som sjukepleiar såg trygga han med ein gong. 
Sjukepleiar fortel da at Kristian roer seg når han høyrer stemma til foreldra, fordi det er den 
han er vane med inni utrus. Viss Kristian får den tida han trenger vil han etter kvart klare meir 
og til slutt kan han bade heile stellet utan stopp. Etter stellet bør ein samtale med foreldra og 
spørje korleis dei syns da gjekk. Etter kvart vil foreldra bli tryggare i stellet, og som følgje av 
det bli flinkare til å kjenne det premature barnet sine signal. Etter kvart vil foreldra gjera 
stellet utan hjelp og da er målet nådd. 
 
Etter kvar som det premature barnet er vorte sterkare og kan vera utanfor kuvøsen bør 
sjukepleiar legga til rette for at foreldra skal få tid med det premature barnet aleine. Det er 
viktig for at dei skal bli kjent med det utan å ha pleiarar og sjukepleiarar rundt seg heila tida. 
Eg meiner også at nyføddintensiv  bør vera meir  fleksibel, i den grad det er mogleg, i forhold 
til å ta stell eller  gjera oppgåver som det er viktig at foreldra kan vera med på når  det passer. 
Haugan(1997) seier at foreldre er positive til å hjelpe til i stell som kan hjelpe på foreldra si 
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kjensle av hjelpelause. Ho meiner vidare at dersom me gjer desse tinga ”for dei” når ikkje 
foreldra er til stades , vil me stela mykje av foreldra si glede. Til dømes viss mor eller far 
ikkje kan komma på morgonen for å vera med i bading/stellet, kan ein legge badinga til då 
foreldra har moglegheit  til å vera til stades.  Samtidig  må ein sjå at det premature barnet er 
klart. Viss ein veit at foreldra kjem på ettermiddag, kan sjukepleier planlegge å ta prosedyrar 
før foreldra kjem. Da blir ikkje foreldra forstyrra i stellet elle at ein tar det lenge før foreldra 
kjem, slik at det premature barnet får kvile litt i mellomtida.  
  
4.3.2 Kengurumetoden – ein metode for å fremme tilknyting 
”Eg var veldig spent. Sjukepleiar la Kristian på brystet mitt og etter det satt eg heilt rolig, 
redd for at det skulle skje han noko.  Kristian var så godt innpakka at eg ikkje kunne føle han 
ordentlig. Me hadde begge  klede på og han var inntulla i eit teppe, så det blei ikkje den nære 
hudkontakten eg  hadde lengta etter.”  
 
Hud mot hud-kontakt, har som nemnt tidlegare, vist at ein blir meir kjenslemessig knytt til det 
premature barne. Normalt pleier eit nyfødd barn til termin å bli lagt på mor sin mage eller sitt 
bryst  rett etter fødsel. Dette skjer ikkje  like ofte når ein føder prematur, fordi det premature 
barnet tilstand ofte treng medisinsk hjelp rett etter fødselen. Kristian si mor er redd for å røre 
på seg. Saugstad (2009) seier at foreldra ofte er redd for å gjer noko gale med barnet, samtidig 
så er dei usikker på om det premature barnet tåler å bli haldne. Foreldra er også ofte redde for 
å ta initiativ til å holde barnet, sidan dei føler dei har lite kunnskap om premature barn. Då må 
sjukepleiarane i byrjinga  ta initiativet til dette og  sjukepleiar må informerer foreldra om at 
det premature barnet er sterkt og tåler å bli haldt. Poenget med kengurumetoden er at ein skal 
kjenne kroppsvarme og ligga ligge hud mot hud og kjenne mor eller far sin hjartelyd og ikkje  
minst kjenna  lukta til mor som minner om tida inni uterus (Steinnes, 2009).  Det premature 
får da meir stabil temperatur, betre vektauking, samt at det reduserer stress hos foreldra og 
betre tilknytingsprosessen. Eg meiner ut i frå dette at  sjukepleiar må streve etter at begge 
foreldra får holde det premature barnet sitt så ofte som muleg.  
 
Foreldre synes det å  få lik deltaking er viktig for forholdet og som familie (Hansen, 2010) 
Det har  i lengre tid vore mest mor – barn fokus, og at far ikkje har fått like mykje deltaking, 
men det har i dei siste åra har det vorte meir fokus på at både mor og far skal ha like mykje 
deltaking.. I forskingsartikkelen ”Parent´s Skin to Skin Holding of Small Premature Infant”, 
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tar Gloppestad opp akkurat dette. Det som eg syns er så flott er at Gloppestad fokuserer på at 
far skal få lik del i omsorga. Dette meiner eg at alle sjukepleiarar på nyføddintensiv bør ha. 
Sjukepleiar kan snakka med foreldra om at det er viktig at begge to er deltakarar, for at dei 
begge skal få tilknyting til sitt premature barn. Til dømes at når far badar Kristian, kan mor ha 
Kristian på brystet etterpå. Når mor eller far skal holde deira barn kan ein informera på 
forhand om viktigheita me korleis ein rører ved og stryker det premature barnet. Ein skal ikkje 
stryke, men holde eit godt tak rundt det premature barnet. Stryking kan rett og slett bli for 
mykje stimuli (Steinnes, 2009). 
 
”Samtidig var eg redd for å føle kjærleiken for han, men  tillèt meg ikkje å kjenne på følelsen. 
Samtidig hadde eg denne forferdelige dårleg  samvit  fordi eg hadde født for tidleg.” 
 
Saugstad (2009) seier at det ofte er  vanleg at foreldra ha skuldkjensle for sitt premature barn, 
og da spesielt mor. Det er viktig at mor få informasjon om eventuell årsak til for tidleg fødsel 
eller ein forklaring på kva det kan skuldast . Det er ikkje alltid det finst ein årsak eller ein god 
forklaring og da er det viktig å poengtere at ein ikkje kunne gjort noko frå eller til for at det 
skjedde.  Å få den informasjon for mor kan skape tryggleik som igjen  hjelper på sjølvtiliten.  
 
4. 4 Tilknyting 
Ravn (2009) snakkar om kor viktig tilknyting er både for foreldra og det premature barnet. 
Han  seier blant anna at tilknyting har betyding for det premature barnet psykiske og fysiske 
utvikling. Ravn tar opp at det har vore meir fokus på  det fysiske og det medisinske behovet 
til det premature barnet, og  han meiner at det psykososiale helsa må få meir merksemd og at 
ein må sjå at dei psykososiale forholda er like viktig for det premature barne sin vidare 
utvikling. Sjukepleiaren sin oppgåve er å få foreldra med i behandlinga så fort så mogleg og 
få fram kor viktig dei er i behandlinga. Som eg har nemnt tidlegare er holdningane til 
sjukepleiarar, måten ein bruker ord og kor mykje ein inkluderer foreldra viktig, samt at me 
som sjukepleiarar ser at det er like viktig å fokusere på det premature barnet sin psykososiale 
helse. 
 
Det er viktig for foreldra å få til tilknytinga, slik at dei føler det er deira barn, men Erikson 
seie også at det er viktig for det premature barnet. Han seie at miljøet er viktig for det 
premature barnet sin psykiske vekst og utvikling (Grønseth og Markestad, 2005). Ravn (2009) 
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seie at tilknyting har stor betyding å skape faste og nære relasjonar. Som sjukepleiar bør ein 
nemne kor viktig det er for det premature barnet sin utvikling, og at  foreldra kjenne til at i 
første leveår  er nærleik med foreldra  særs viktig. På ei anna side er det viktig å sanse 
foreldra sitt kroppsspråk (Martinsen, 2005). Fødselen har kome brått og uventa og foreldra 
opplever eit kaos av kjensler dei ikkje har klart å førebu seg på korkje mentalt, kjenslemessig 
eller praktisk. Gloppestad (2002) skriv om at foreldre ofte er slitne og at dei ikkje orka å 
engasjera seg så intenst som dei ønskjar. Dette gjer at foreldra har nok med å takla sin 
situasjon og gjer at dei blir mindre merksam på responsen som det premature barnet prøver å 
formidle. Då må sjukepleiar ta tak i situasjon og prøve å få foreldra med litt etter litt og sjå 
ann korleis foreldra har det. I byrjinga bør ein la foreldra få tid å tilvenna seg å få eit prematur 
barn og ein må ha ”litt is i magen” i forhold til det premature barnet sitt behov. Ein kan til 
dømes på førehand  fortelja om korleis rommet er inne på  nyføddintensiv, og at det er flest 
sjukepleiar og foreldre der. Det er også viktig å leggje vekt på at utstyret som piper og blinkar 
er der  til det beste for det premature barnet.  I tillegg gir det ein tryggleik for oss  som jobbar  
på nyføddintensiv at det premature barnet blir overvåka nøye. Ein må heile tida vurdere kva 
tid ein skal informera om det ulike tiltaka og utstyret som er i bruk, og sanse kor mykje 
foreldra orker av informasjon. 
5. Konklusjon  
”Korleis kan sjukepleiarar vera med på å skape god tilknyting mellom det premature barnet 
og foreldra?” 
 
 Utifrå litteraturen eg har studert har eg kome fram til at sjukepleiar har ein unik posisjon for å 
leggje til rette slik  at det premature barnet og foreldra skal få til ein god tilknyting som 
mogleg. Sjukepleiar sit inne med ein fagkunnskap og erfaringskunnskap som viser kor viktig 
det er med tilknyting mellom foreldre og det premature barnet. Korleis sjukepleiaren sin 
haldning, meining og  fokus har stor betyding for at ein klarer  å skape tilknyting (Ravn, 
2009).  Eg meine ut i frå Kari Martinsen (1989)  syn på god sjukepleie at det er viktig at 
sjukepleiarar møter foreldra med høflegheit, viser respekt og empati. Det er også viktig at sjå 
på foreldra som det premature barnet sine viktigaste omsorgspersonar (Ravn, 2009).  Då vil 
ein få til ein relasjon med foreldra som er viktig for vidare samarbeid og ikkje minst å skape 
tilknyting mellom det premature barnet og foreldra. Samtidig er rolleavklaring vesentleg for 
at foreldra skal få den tryggleiken dei treng for å tørre å ta del i omsorga for det premature 
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barnet. Det å gje kontinuerleg informasjon og samtale med foreldra regelmessig, viser seg 
hjelper på tilnytting.  
 
Det å ta foreldra med i omsorgsbehandlinga opnar opp for at foreldra og det premature barnet 
blir kjent og tilknytinga er i gang. At sjukepleiaren er til stades er viktig for at foreldra lærer 
seg det premature barnet sine behov og kommunikasjonsmetodar. Samtidig så må sjukepleiar 
opptre meir vegledande og inkludera foreldra slik at dei får lov å blir kjent med sitt premature 
barn. Det er viktig for foreldra, samt at det premature barnet treng det for sin vekst og 
utvikling (Grønseth og  og Markestad, 2005). Sjukepleiar må derfor vera open for at foreldra 
og det premature barnet skal få aleine tid og så mykje hud mot hudkontakt som mogleg. Da 
blir kengurumetoden vesentleg. 
 
Sjukepleiar tar med foreldra på alt som er moglig å ta dei med på, samtidig er det viktig å 
inkludere begge foreldra likt (Hansen, 2010). På den måten blir foreldra  tryggare på seg 
sjølv, dei får mor- og farskjensla, det reduserer stress og angst hos foreldra, det premature 
barnet får den tryggleiken han treng for vekst og utvikling samt at dei får kjensla på at det er 
deira barn som ligg her. Målet er at når det premature barnet er klar til å reisa heim har 
sjukepleiarane klart å fått til at foreldra og det premature barnet har fått den tilnyttinga han 
treng. Dei har lært kvarandre å kjenne og foreldra føler seg trygg i rolla som foreldre.  
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